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“A few observation and much reasoning lead to error; 
many observations and little reasoning to truth” 
 
“Poca osservazione e molto ragionamento portano all’errore; 
molta osservazione e poco ragionamento portano alla verità” 
 
Alexis Carrel 
Premio Nobel per la medicina e la fisiologia nel 1912 
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SINTESI 
 
La sospensione dell’apice vaginale al promontorio sacrale con tecnica mini-invasiva, o 
sacrocolpopessi, rappresenta attualmente il gold standard per il trattamento del prolasso 
apicale avanzato. Questo intervento viene realizzato sospendendo le pareti vaginali 
anteriore e posteriore, mediante una mesh chirurgica, al legamento longitudinale anteriore 
che sovrasta il promontorio sacrale. Questa procedura non è scevra da complicanze 
intraoperatorie potenzialmente di difficile gestione, per cui è temuta e spesso non utilizzata 
da tutti i chirurghi che si occupano di ricostruzione del pavimento pelvico. 
 
Servendoci del software open-source ITK-SNAP, implementato da un toolkit per la 
segmentazione ideato dalla realtà ingegneristica del centro EndoCAS, abbiamo ottenuto 
trenta ricostruzioni tridimensionali della pelvi femminile partendo da immagini CE-CT 
(Contrast Enhancement Computed Tomography),  con lo scopo di valutare la fattibilità e il 
possibile utilizzo di quest’applicazione tecnica sia per la pianificazione e la 
personalizzazione dell’intervento di sacrocolpopessi, sia al fine di ottenere una procedura 
chirurgica più sicura. 
 
In questo campione di pelvi femminili, abbiamo misurato la distanza tra un punto ideale 
standardizzato di possibile applicazione craniale del dispositivo protesico sul margine 
superiore della vertebra sacrale S1 (punto C) e le principali strutture anatomiche adiacenti. 
In dettaglio abbiamo valutato la distanza dal punto C di: biforcazione della vena cava 
inferiore, asse iliaco venoso destro e sinistro, uretere destro, piano delle spine ischiatiche e 
collo dell’utero. Inoltre abbiamo misurato lo spessore del grasso presacrale, l’angolo 
formato sul piano sagittale tra i corpi vertebrali di L5 e S1 e quello formato dal corpo di S1 
con il piano di appoggio della paziente. 
 
La procedura è stata ultimata in tutte le pazienti. Tra le misure analizzate si descrive una 
correlazione statisticamente significativa tra: la distanza dell’asse iliaco destro e la distanza 
della biforcazione della vena cava (ρs= 0,65 con livello di significatività <0,001), la 
distanza minima dell’asse iliaco sinistro e la distanza della biforcazione della vena cava 
(ρs= 0,78 con livello di significatività <0,001) e tra la distanza del piano delle spine 
ischiatiche e la distanza del collo dell’utero (ρs= 0,58 con livello di significatività <0,05).  
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Per i differenti parametri analizzati non è stata rilevata una correlazione statisticamente 
significativa con lo spessore del grasso presacrale. 
A livello presacrale, in prossimità del margine superiore di S1 e attorno al nostro punto di 
repere C, è stata identificata e caratterizzata un’area a forma di quadrilatero che nel 97,5% 
dei casi risulta libera da qualsiasi struttura anatomica potenzialmente limitante l’intervento. 
Tale superficie libera rappresenta la zona ideale per l’ancoraggio craniale del dispositivo 
protesico. 
 
Pertanto, la ricostruzione 3D della pelvi femminile da immagini CT con ITK-SNAP e 
EndoCAS Segmentation Pipeline rappresenta potenzialmente un valido strumento per il 
miglioramento della chirurgia ricostruttiva mini-invasiva di difetti avanzati del pavimento 
pelvico. La ricostruzione anatomica 3D può essere utilizzata durante la fase di 
programmazione preoperatoria per una personalizzazione della correzione anatomica 
paziente specifica, al fine di garantire un risultato anatomico e funzionale ottimale e di 
lunga durata, nonché di rendere più sicura e diffusa questa tecnica chirurgica. 
Sono necessari ulteriori studi per poter valutare il futuro utilizzo di questa tecnica per la 
navigazione intraoperatoria in ambito uro-ginecologico. 
 
  
6 
INTRODUZIONE 
 
Il prolasso degli organi pelvici (POP) è definito come l’erniazione degli organi pelvici 
dalle pareti vaginali e può causare una serie di sintomi pelvici, urinari, intestinali o 
sessuali. 
Si configura sempre più come una problematica attuale nel panorama della Ginecologia 
urologica. Per rendersi immediatamente conto della sua rilevanza basta ricordare che circa 
il 12,2% delle donne arrivate all’età di 80 anni avrà avuto bisogno di sottoporsi ad un 
intervento chirurgico per la correzione del prolasso1. Il POP si presenta in una percentuale 
che arriva fino al 50% delle partorienti2, 3. Negli USA la riparazione chirurgica del prolasso 
si è rivelata la procedura chirurgica più frequentemente eseguita in regime di ricovero nelle 
donne over-704, 5. 
L’impatto clinico e soprattutto economico del prolasso, negli USA6 come in Italia, è 
verosimilmente in aumento a causa del progressivo invecchiamento della popolazione. 
 
Terminologia 
Per distinguere le varie forme di prolasso viene eseguita un’arbitraria suddivisione della 
vagina in compartimenti: tuttavia questa è un organo continuo e infatti spesso il prolasso di 
una struttura è associato con il prolasso di altre5, 7. 
L’attuale sistema descrittivo prevede: 
• Prolasso del compartimento anteriore – Ernia della parete vaginale anteriore, spesso 
associata con la discesa della vescica (cistocele); 
• Prolasso del compartimento posteriore – Ernia della parete vaginale posteriore, 
spesso associata con la discesa del retto (rettocele); 
• Prolasso del compartimento apicale – Discesa dell’apice della vagina nella 
porzione più distale della vagina stessa. Si parla di apice della vagina per indicare 
alternativamente l’utero e la cervice, solamente la cervice o la volta vaginale a 
seconda che la paziente abbia o meno subito precedentemente un intervento di 
isterectomia totale o subtotale. Il prolasso apicale può essere associato con la 
discesa del piccolo intestino (enterocele). 
Per gli scopi di questa trattazione interessa principalmente il prolasso apicale, che 
raramente si trova in forma isolata, ma è solito presentarsi in associazione al prolasso 
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posteriore o più frequentemente al prolasso anteriore, configurando il problema chirurgico 
del prolasso multicompartimentale. 
 
Prevalenza 
Nonostante i numeri di questa patologia siano sicuramente al rialzo, è difficile stabilire la 
reale prevalenza del POP per diverse ragioni. Intanto per la diagnosi sono stati utilizzati nel 
corso degli anni diversi sistemi classificativi. In aggiunta alcuni studi hanno scelto di 
riportare solo il numero delle pazienti sintomatiche per il prolasso, mentre altri riportano 
anche il numero di donne con prolasso asintomatico. Infine non dobbiamo dimenticare 
quella porzione misconosciuta di donne con prolasso che non si presentano 
all’osservazione medica5, 8. 
Uno studio trasversale ha riportato una prevalenza per il POP sintomatico di circa il 3% in 
un gruppo di donne tra i 20 e gli 80 anni9. Studi di popolazione ci dicono che il rischio che 
una donna ha nel corso della propria vita di andare incontro ad un intervento chirurgico per 
prolasso o incontinenza varia dall’11 al 19%: questa misura verosimilmente sottostima 
ancora il numero di donne con un POP sintomatico, dato che molte non vanno incontro a 
chirurgia10, 11. 
Verosimilmente la prevalenza del prolasso asintomatico è ancora più alta. 
 
Fattori di rischio 
Sono stati identificati i seguenti fattori di rischio per il POP: 
• Parità - Il rischio di POP aumenta all’aumentare della parità9, 12, 13.Uno studio 
prospettico ha stimato, rispetto alle donne nullipare, un rischio relativo di 
ammissione in ospedale per POP di 4 e 8 volte, rispettivamente dopo il primo e il 
secondo parto; questo rischio relativo cresce meno rapidamente per gravidanze 
successive13. Il parto vaginale è associato con una più alta incidenza di POP 
rispetto al parto cesareo. 
• Età avanzata - Con l’aumentare dell’età aumenta anche il rischio di POP14. 
L’aumento del rischio è stimato intorno al 40% per ogni decade di vita15. 
• Obesità – Il rischio in donne sovrappeso od obese di sviluppare POP è il doppio 
rispetto a quello riscontrato nelle altre donne15. Non è ancora chiaro se la perdita di 
peso possa risultare in una regressione del prolasso. 
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• Isterectomia – È stato evidenziato un rischio maggiore di prolasso apicale dopo 
interventi di isterectomia5. 
• Stipsi cronica – Probabilmente legato ad un incremento ripetitivo della pressione 
intraddominale16, 17. 
• Etnia – Uno studio prospettico di coorte ha individuato nelle donne bianche o di 
etnia Latina un rischio tra 4 e 5 volte maggiore di POP rispetto alle donne Afro-
americane18. Questo sembra in accordo con altri studi che hanno riscontrato un 
rischio minore nelle donne Afro-americane rispetto ad altri gruppi etnici18-20. 
• Familiarità per POP – Una revisione sistematica di 16 studi ha individuato un 
incremento nel rischio di POP di 2,5 volte nelle donne con storia familiare per 
POP21. Non ci sono ancora dati sufficienti per esprimersi in merito ad una 
componente genetica all’origine del prolasso. 
 
Storia naturale 
Il prolasso degli organi pelvici è sempre stato visto come una condizione dall’inesorabile 
progressività verso stadi più avanzati. Tuttavia alcuni dati suggeriscono che questo 
peggioramento sia presente fino alla menopausa, dopo di che l’entità del prolasso può 
alternare periodi di progressione e periodi di regressione22-24. 
Oltre all’età premenopausale quindi, altri fattori di rischio che predicono una progressione 
nella gravità del prolasso sono l’obesità e l’isterectomia25, 26. 
 
Manifestazioni cliniche 
La raccolta dell’anamnesi, con un’attenta valutazione dei sintomi riferiti dalle pazienti, è di 
centrale importanza nella valutazione del prolasso degli organi pelvici. Innanzitutto un 
POP asintomatico non richiede alcun trattamento chirurgico. Secondariamente la presenza 
di sintomi associati può far propendere per la realizzazione di interventi associati al 
trattamento del POP. 
 
Il prolasso degli organi pelvici può intaccare notevolmente la qualità di vita della donna. I 
sintomi riscontrati determinano un forte impatto sociale, psicologico e sessuale: nelle 
donne anziane infatti rappresentano frequentemente causa di isolamento sociale e di 
perdita di indipendenza nello svolgimento delle attività quotidiane. 
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Oltre a ciò il POP può essere a causa di complicanze mediche come il deterioramento della 
funzione renale, gravi e recidivanti infezioni delle vie urinarie e sanguinamento causato da 
ulcerazioni. 
Fortunatamente la maggior parte delle donne con POP sono asintomatiche27. 
 
I sintomi tipicamente presenti in pazienti con POP possono essere schematizzati in due 
categorie: sintomi legati alla presenza del prolasso stesso e sintomi legati alla 
compromissione delle strutture prolassate. La severità dei sintomi non correla 
significativamente con lo stadio del prolasso15, 28-32 e la loro presenza non predice la sede 
del prolasso5, 28. Tipicamente i sintomi sono minori in posizione supina, meno importanti 
nella mattinata, ma peggiorano nell’arco della giornata. 
 
I sintomi legati alla mera presenza del prolasso vengono alternativamente descritti dalle 
pazienti come sensazione di pressione o peso vaginale, o sensazione che qualcosa fuoriesca 
dalla vagina. 
In un gruppo di donne che si recano a visita in un centro specializzato per malattie del 
pavimento pelvico la sensibilità di questi sintomi è del 67%, mentre la loro specificità è 
dell’87% per un POP che raggiunge o supera il piano imenale33. Studi condotti sulla 
popolazione generale confermano l’elevato valore di specificità di questa tipologia di 
sintomi, ma riportano una sensibilità inferiore: infatti anche donne con prolasso di grado 
avanzato possono non manifestare sintomi34, 35. 
 
I sintomi legati alle strutture coinvolte nel prolasso possono intaccare la funzione urinaria, 
defecatoria e sessuale.  
Per quanto concerne i sintomi urinari si è visto che negli stadi I e II del prolasso 
prevalgono i sintomi da incontinenza urinaria da sforzo a causa della perdita di supporto 
della parete vaginale anteriore o dell’apice vaginale28, 36. Tuttavia, con l’avanzare della 
gravità del prolasso si può avere un aumento della difficoltà allo svuotamento vescicale, 
tanto da arrivare ad un vero “kink” dell’uretra che causa un basso flusso urinario, 
sensazione di incompleto svuotamento e la necessità della paziente di cambiare posizione o 
di ridurre manualmente il prolasso per urinare37. Alcune pazienti possono riferire anche 
enuresi o incontinenza urinaria durante l’amplesso38-40.  
Nell’ambito dei sintomi intestinali, quello più frequentemente associato con il prolasso è la 
stipsi28, 30; altri sintomi che possono essere riferiti sono urgenza e incontinenza fecale, 
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sensazione di evacuazione incompleta e necessità di applicare una pressione digitale per 
evacuare completamente. Alcune donne riportano incontinenza fecale durante l’amplesso37, 
40. I sintomi intestinali possono essere presenti indipendentemente dalla sede del prolasso, 
anche se tendono ad essere più frequentemente associati con difetti posteriori o apicali16, 28.  
Per quanto riguarda la sfera sessuale il prolasso sembra non essere causa di dispareunia o 
di riduzione della libido40, 41; tuttavia alcune donne riferiscono di evitare i rapporti sessuali 
perché imbarazzate da questa condizione, particolarmente quelle con incontinenza urinaria 
o fecale durante l’amplesso42, 43. 
 
Valutazione diagnostica 
Il prolasso si diagnostica all’esame pelvico. Posta la paziente in posizione litotomica 
dorsale, si procede all’ispezione dell’area perineale: è utile chiedere alla paziente di 
eseguire una manovra di Valsalva. Già in questa fase è possibile notare la presenza di un 
prolasso che si spinge oltre l’introito. Se questo è presente è bene valutare con attenzione 
la presenza di ulcerazioni a livello vaginale. Ogni altra lesione associata deve essere 
valutata e successivamente indagata. 
Successivamente si procede all’esame con lo speculum. Si valuta la porzione apicale della 
vagina inserendo uno speculum bivalve e poi retraendolo lentamente si va a notare la 
presenza di una discesa dell’apice. Le pareti vaginali anteriore e posteriore vengono invece 
valutate una alla volta utilizzando preferibilmente una sola valva (divaricatore di Sims) 
applicata prima sulla parete posteriore e successivamente su quella anteriore. 
Per completare l’esame viene eseguita una esplorazione vaginale al fine di individuare la 
presenza di anomalie pelviche associate3. 
 
La severità del prolasso è stata valutata negli anni con classificazioni imprecise, che non 
risultavano riproducibili né facilmente comunicabili tra i clinici. 
È per questo che, fin dalla sua introduzione nel 1996, il sistema “Pelvic Organ Prolapse 
Quantitation” (POPQ) è stato lo strumento più utilizzato nella stadiazione del prolasso. Si 
tratta di un sistema obiettivo e sito-specifico che, sulla base della misurazione quantitativa 
di una serie di punti, fornisce una vera e propria mappa topografica della vagina27. 
 
Inizialmente si deve valutare la posizione di sei punti, in modo da poter creare un 
diagramma della vagina sul piano sagittale. Per agevolare la misurazione è consigliato 
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utilizzare un tamponcino di cotone precedentemente centimetrato27, 44. Si chiede alla 
paziente di eseguire una manovra di Valsalva: la misurazione deve infatti eseguirsi in 
presenza della massima estensione del prolasso (che può essere rilevata dalla 
contemporanea presenza di restringimento delle pareti vaginali durante lo sforzo, 
mancanza di ulteriore discesa con la trazione e conferma da parte della paziente di aver 
raggiunto la massima protrusione). Fatto ciò si può registrare la posizione dei sei punti in 
centimetri misurando lungo le pareti vaginali e prendendo come punto di riferimento il 
piano imenale. I valori con segno positivo indicano che il punto di trova prossimalmente al 
piano imenale, mentre quelli negativi indicano che si trova distalmente a questo.  
Punti vaginali anteriori: 
• Punto Aa – Localizzato sulla linea mediana in corrispondenza della parete vaginale 
anteriore, 3 cm prossimalmente al meato uretrale esterno, corrisponde all’incirca 
alla giunzione uretrovesciale. Per questo punto i valori possono andare da -3 
(posizione normale) a +3 cm (prolasso massimo per questo punto oltre il piano 
imenale).  
• Punto Ba – Indica la posizione di quel punto, appartenente alla porzione di parete 
vaginale anteriore compresa tra il punto Aa e il punto C, che si trova ad essere più 
distale. Se non c’è prolasso questo punto ha un valore di -3 cm per definizione. Può 
però eccedere il valore di +3 cm a seconda della lunghezza vaginale e dell’entità 
del suo prolasso. 
Punti vaginali superiori: 
• Punto C – Corrisponde al punto più sporgente della cervice o, in caso di paziente 
isterectomizzata, alla porzione apicale della cuffia vaginale; 
• Punto D – Viene misurato solo nelle pazienti con una cervice, in quanto 
corrisponde al punto più profondo del fornice vaginale posteriore, all’incirca dove 
si ancorano i legamenti uterosacrali. Infatti l’utilità pratica di questo punto è quella 
di distinguere il cedimento di questi legamenti da una elongazione cervicale. Si 
ritiene che la cervice sia elongata quando il punto supera di più di 4 cm il punto D; 
Punti vaginali posteriori: 
• Punto Ap – Localizzato sulla linea mediana in corrispondenza della parete 
posteriore vaginale posteriore, 3 cm prossimalmente alla porzione posteriore 
dell’imene. I suoi valori possono andare da -3 (posizione normale) a +3 cm 
(massimo prolasso). 
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• Punto Bp – Indica la posizione di quel punto, appartenente alla porzione di parete 
vaginale posteriore compresa tra il punto Ba e il punto D, che si trova ad essere più 
distale. Come per il punto Ba, se non c’è prolasso ha un valore di -3 cm per 
definizione, e può assumere valori superiori a +3 cm. 
In aggiunta viene misurata la lunghezza vaginale totale (Tlv) riducendo i punti C e D alla 
loro posizione naturale con un tampone. 
Infine si annotano le ultime due misure, che consentono di avere una visione frontale del 
prolasso: 
• Iato genitale (gh) – Distanza anteroposteriore dal meato uretrale esterno alla 
porzione posteriore dell’imene. 
• Corpo perineale (pb) – Distanza anteroposteriore dalla porzione posteriore 
dell’imene all’orifizio anale. 
 
Figura 1 - Schema illustrante i punti e le distanze da misurare per la determinazione del POPQ (fonte: UpToDate®) 
 
Constatate queste misure, si procede all’assegnazione dello stadio del prolasso secondo il 
seguente schema. 
• Stadio 0 – Assenza di prolasso. I punti Aa, Ba, Ap e Bp valgono -3 cm e i punti D e 
C si trovano ad un posizione pari o quasi a -Tvl; 
• Stadio I – La porzione più distale del prolasso si trova almeno 1cm al piano 
imenale (la sua posizione è quindi <-1 cm); 
• Stadio II – La porzione più distale del prolasso si trova compresa tra 1 cm 
prossimalmente e 1 cm distalmente al piano imenale (posizione >-1 e <+1 cm); 
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• Stadio III – La porzione più distale del prolasso si trova oltre 1 cm distalmente al 
piano imenale, ma non oltre una posizione corrispondente alla Tvl -2 cm (posizione 
>+1 cm e < +[Tvl-2] cm). 
• Stadio IV – Eversione della lunghezza totale della vagina. La protrusione supera la 
Tvl -2 cm. 
Si specifica infine quale o quali compartimenti sono interessati3. 
 
Trattamento del prolasso 
Scelta del trattamento - Nella decisione del miglior trattamento da riservare per una 
paziente portatrice di prolasso degli organi pelvici si devono fare una serie di 
considerazioni, soprattutto per stabilire quale sia la procedura chirurgica più appropriata da 
adottare. Tuttavia la più preliminare delle considerazioni deve essere valutare se la 
paziente riferisce i sintomi del prolasso e in che modo questi impattano sulla sua qualità di 
vita. Un prolasso asintomatico, infatti, non richiede normalmente alcun tipo di intervento 
terapeutico. Può essere discutibile l’opportunità di riparare un prolasso in stadio avanzato 
(III e IV) in corso di altri interventi sulla piccola pelvi, mentre è generalmente sconsigliato 
per gli stadi precoci (I e II). 
 
In seguito è opportuno concordare con la paziente in merito all’opportunità di intervenire 
chirurgicamente o meno, informandola circa i tassi di successo dell’intervento, sulle 
possibili complicanze e sulla possibilità di recidiva dopo intervento. La scelta deve essere 
guidata dalle preferenze della paziente stessa. In caso questa rifiuti l’intervento o preferisca 
procrastinarlo si proporrà una gestione conservativa. 
Il pilastro della gestione conservativa è rappresentato dal pessario vaginale, un dispositivo 
in silicone che viene utilizzato al fine di supportare gli organi pelvici. Può avere una certa 
rilevanza anche la ginnastica dei muscoli del pavimento pelvico: diversi studi randomizzati 
hanno dimostrato il beneficio che può derivare da questa pratica45-48. Uno di questi studi, 
condotto su pazienti con POP di stadio da I a III, ha dimostrato una riduzione sia nella 
frequenza che nella gravità dei sintomi del prolasso, dei sintomi vescicali e di quelli 
intestinali rispetto al gruppo di controllo. Anche la riduzione dello stadio è stata più 
frequente nelle pazienti che hanno eseguito questa ginnastica rispetto ai controlli46. La 
gestione conservativa rappresenta quindi una possibile prima linea di intervento, ma 
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richiede tuttavia un mantenimento a lungo tempo: questo è il motivo per cui questo 
approccio non viene scelto dalla maggior parte delle pazienti. 
 
Le candidate alle procedure di riparazione del prolasso sono quelle donne con POP 
sintomatico, in cui l’approccio conservativo è stato rifiutato o è risultato inefficace. Qui 
entrano in gioco tutte quelle valutazioni cui abbiamo accennato in apertura del capitolo. La 
scelta della migliore procedura chirurgica per ciascuna paziente con POP dipende da una 
varietà di considerazioni come: la sede anatomica del prolasso, la contemporanea presenza 
di incontinenza urinaria o fecale, lo stato generale di salute e le preferenze della paziente. 
 
Dato che ciò che porta queste pazienti all’intervento è la loro sintomatologia, è bene che il 
trattamento sia personalizzato in base agli obiettivi preoperatori di ciascuna. È stato 
dimostrato infatti che la soddisfazione delle pazienti dopo chirurgia ricostruttiva pelvica 
correla altamente con il raggiungimento di questi obiettivi, mentre correla poco con la 
misurazione di parametri oggettivi49-51. 
Lo stato generale della paziente può influire nella scelta tra un trattamento chirurgico 
ricostruttivo e uno obliterativo. La chirurgia ricostruttiva prevede la correzione del 
prolasso mediante il ripristino della normale anatomia, mentre la chirurgia obliterativa 
consiste nel rimuovere o chiudere una porzione del canale vaginale. Questo ultimo tipo di 
soluzione è riservato a pazienti che non possono tollerare interventi chirurgici più invasivi 
e che non prevedono di avere rapporti sessuali. I vantaggi offerti da queste tecniche sono la 
breve durata dell’intervento, il basso rischio di morbidità perioperatoria e la rarità della 
recidiva. 
 
La sede del prolasso guida invece la scelta nell’ambito delle procedure ricostruttive. Agli 
scopi della nostra trattazione interessano soltanto i trattamenti chirurgici eseguiti per la 
correzione del difetto apicale (prolasso del compartimento apicale), che frequentemente è 
associato al difetto degli altri compartimenti (prolasso multicompartimentale). 
Mentre nel prolasso isolato del compartimento anteriore o di quello posteriore vengono di 
regola eseguiti interventi chirurgici per via vaginale, in caso di prolasso apicale si pone 
anche la scelta tra la via di accesso addominale e quella vaginale. Nel primo caso 
l’intervento di riferimento è la sacrocolpopessi, nel secondo si possono eseguire una 
varietà di interventi, tra cui citiamo la sospensione al legamento sacrospinoso e la 
sospensione al legamento uterosacrale. 
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In letteratura, nel confronto tra via vaginale e via addominale, sono stati per lo più 
comparati la sacrocolpopessi eseguita in chirurgia open e la sospensione al legamento 
sacrospinoso. Due revisioni sistematiche hanno evidenziato una maggior frequenza di 
successo anatomico a seguito di intervento di sacrocolpopessi rispetto alle procedure per 
via vaginale2, 52. Questo dato tuttavia non è supportato da una concomitante riduzione dei 
sintomi: una revisione sistematica ha infatti dimostrato che non c’è una differenza 
significativa tra i due tipi di procedure sotto questo aspetto2. Riguardo il tasso di recidiva i 
dati non sono univoci: tuttavia la più recente revisione sistematica della Cochrane rileva 
una frequenza di recidiva minore per la sacrocolpopessi rispetto alla sospensione al 
legamento sacrospinoso2. Due meta-analisi non hanno individuato differenze significative 
nel tasso di complicanze complessivo a seguito dei due tipi di intervento52, 53, tuttavia una 
di queste ha riportato una frequenza più alta di complicanze intestinali nel gruppo trattato 
con sacrocolpopessi52. Le procedure vaginali non prevedono l’utilizzo di mesh, per cui le 
complicanze derivate dal loro utilizzo sono di appannaggio della sacrocolpopessi. Le 
complicanze legate alle suture invece possono verificarsi in entrambi gli interventi. 
Detto questo, può apparire migliore la scelta della procedura vaginale, se non altro per la 
minore invasività dell’intervento. Tuttavia, qualche volta la chirurgia ricostruttiva vaginale 
non può essere effettuata a causa dell’insufficiente lunghezza del canale vaginale, il cui 
apice non raggiunge strutture ligamentose a cui poter essere ancorato. Oltre a questo, 
l’evidenza di un migliore risultato anatomico e la maggior durabilità nel tempo, portano a 
consigliare l’intervento per via addominale in quelle donne con fattori di rischio per 
recidiva di prolasso: giovane età, obesità, stadio III o IV del POP, recidiva di prolasso 
dopo chirurgia54-57. Le procedure vaginali restano sempre gli interventi di scelta nelle 
donne con aumentato rischio chirurgico e in quelle con forte priorità di evitare un’incisione 
addominale. 
 
Come già detto, il prolasso apicale si presenta raramente in forma isolata, mentre si trova 
associato spesso al prolasso anteriore e meno frequentemente al prolasso posteriore58, 
configurando il così detto prolasso multicompartimentale. Attualmente resta controverso se 
l’intervento di correzione del prolasso apicale sia sufficiente a correggere anche difetti 
delle pareti vaginali anteriori e posteriori, oppure se debba essere associato ad un 
intervento di supporto di queste pareti. Se la muscolatura vaginale è ben sospesa, molti 
difetti della parete vaginale anteriore e alcuni di quella posteriore vengono 
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automaticamente risolti59. A supporto di questa affermazione uno studio comparativo ha 
evidenziato un miglioramento clinicamente significativo nei sintomi intestinali e nella 
oggettiva anatomia della parete vaginale posteriore ad un anno di distanza da un intervento 
di sacrocolpopessi, sia nel gruppo con concomitante correzione del difetto posteriore che in 
quello senza60. Similmente, non si sono riscontrate differenze nel supporto vaginale 
anteriore in donne in cui durante un intervento di sacrocolpopessi sia stata o meno eseguita 
anche una concomitante riparazione del difetto paravaginale61. 
 
Altra cosa da discutere con la paziente durante la programmazione dell’intervento è 
l’opportunità o meno di eseguire una isterectomia concomitante. Le tecniche chirurgiche 
più frequentemente utilizzate per il trattamento del prolasso apicale (cioè la 
sacrocolpopessi e la sospensione al legamento sacrospinoso) la prevedono, in quanto la 
cuffia vaginale deve essere sospesa a delle strutture di supporto. Tuttavia negli ultimi anni 
l’evidenza che l’erosione della mesh è più evidente nelle pazienti sottoposte a isterectomia 
concomitante62, e il desiderio crescente delle donne di conservare l’utero per mantenere 
l’integrità della loro immagine corporea, ha portato i chirurgi a considerare l’idea di 
procedure di isteropessi59. 
Due trial hanno paragonato i risultati di procedure vaginali di sospensione apicale con o 
senza isterectomia: solo uno di questi studi ha evidenziato un tasso di ricorrenza del 
prolasso significativamente maggiore nel gruppo di pazienti trattate con isteropessi. La 
durata dell’intervento e le perdite ematiche sono però risultate inferiori in questo stesso 
gruppo63, 64. 
Anche per la sospensione al promontorio sacrale sono state comparate le due tecniche. Un 
piccolo studio prospettico ha paragonato la sacroisteropessi con la cervicopessi dopo 
isterectomia subtotale, entrambe eseguite in laparoscopia: a 6 e a 12 mesi dall’intervento il 
gruppo di pazienti trattate con cervicopessi avevano un miglior risultato sia soggettivo che 
anatomico65. Il maggior rischio di fallimento della sacroisteropessi è probabilmente dovuto 
ad un’insufficiente sospensione della parete anteriore della vagina che si realizza quando 
l’utero viene lasciato in situ66. Attualmente quindi, quando si programma l’intervento per 
via addominale, nelle pazienti già isterectomizzate si esegue una sospensione della volta 
vaginale al promontorio sacrale, mentre nelle pazienti che hanno ancora l’utero si propone 
un’isterectomia sopracervicale con sospensione della cervice al sacro, lasciando tuttavia 
alla paziente libera scelta in base alle sue preferenze. 
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Un aspetto da non trascurare in una paziente con POP è la concomitante presenza di 
sintomi da incontinenza urinaria da sforzo (SUI). Sicuramente tutte le pazienti in cui questi 
sintomi coesistono con i sintomi del prolasso vanno candidate ad una procedura 
concomitante di riparazione. La necessità di eseguire procedure anti-incontinenza deve 
essere considerata anche in donne con prolasso apicale di stadio pari o superiore a II, in 
quanto si calcola che dal 13 fino al 65% di queste pazienti svilupperà i sintomi da SUI in 
seguito alla correzione chirurgica del prolasso. Questo avviene perché il prolasso può 
determinare una curvatura nell’uretra e determinare così una sua ostruzione: si parla in 
questo caso di incontinenza urinaria occulta. La presenza di incontinenza urinaria occulta 
può essere indagata all’esame clinico ricercando la presenza di sintomi da SUI prima e 
dopo la riduzione del prolasso: tuttavia questo non consente di predire accuratamente la 
comparsa di incontinenza urinaria postoperatoria.  
Pertanto è preferibile in donne con prolasso di stadio uguale o superiore al II che sono 
candidate all’intervento di sacrocolpopessi, associare nello stesso tempo operatorio anche 
una procedura anti-incontinenza, tra cui citiamo la colposospensione secondo Burch. 
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Volendo riassumere in modo visivo quanto detto, la programmazione dell’intervento 
chirurgico in presenza di POP sintomatico può avvalersi del seguente algoritmo. 
 
 
Figura 2 - Algoritmo per la scelta dell'intervento chirurgico da eseguire per la riparazione del prolasso apicale (fonte: 
UpToDate®) 
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Sacrocolpopessi - La sacrocolpopessi è attualmente considerato il gold standard per il 
trattamento del prolasso apicale, soprattutto per la sua durabilità a lungo termine. Viene 
eseguito per via addominale e consiste nell’ancoraggio delle pareti vaginali anteriore e 
posteriore, tramite una protesi chirurgica (mesh), al legamento longitudinale anteriore che 
ricopre il promontorio sacrale. L’intervento può essere eseguito con il classico accesso 
addominale, in laparoscopia, o ancora con l’ausilio della chirurgia robotica. 
 
I tempi del classico intervento eseguito in chirurgia open sono i seguenti67. 
Posizionamento di un catetere vescicale a permanenza e distensione della vagina con un 
tamponamento di garza stipato che riduca completamente il prolasso. Incisione trasversale 
sovrapubica della parete addominale anteriore secondo Pfannenstiel: una volta aperto il 
peritoneo si identifica facilmente il fondo della vagina distesa dal tamponamento. Si incide 
la sierosa che ricopre il fondo vaginale e si scoprono circa 2 cm di parete vaginale 
anteriore e posteriore. La riflessione della vescica sulla parete vaginale anteriore deve 
essere identificata con attenzione e lievemente scollata verso il basso. Collocare 3-4 punti 
di materiale non riassorbibile trafiggendo trasversalmente la parete vaginale anteriore 
liberata dal peritoneo, circa 1,5-2 cm dalla cupola vaginale. Si ripete la stessa cosa per la 
parete posteriore. È importante che questi fili non penetrino in cavità vaginale, onde evitare 
il passaggio di germi in cavità peritoneale. Fissare alla parte vaginale anteriore e posteriore 
i due estremi della mesh ripiegata a metà.  
Incisione del peritoneo parietale sopra il promontorio sacrale, a destra dell’arteria sacrale 
mediana, estendendo poi l’incisione in basso per 5-6 cm sotto il promontorio. In questa 
fase è bene fare attenzione a non ledere i vasi presacrali. Esporre il periostio sacrale 
ripulendolo dal tessuto sovrastante e garantendo l’emostasi. Collocare una serie di punti 
non riassorbibili sul periostio: generalmente 3 in alto e 2 qualche millimetro più in basso. 
A questo punto entrando con una pinza curva e smussa nel punto in cui si era inciso il 
peritoneo parietale presacrale, ci si spinge al di sotto di questo in direzione dell’estremità 
ripiegata della mesh creando un tunnel sottoperitoneale. La mesh viene afferrata e portata a 
ritroso attraverso questo passaggio fino al promontorio. È importante calcolare il grado di 
tensione da dare alla mesh in modo che sospenda correttamente in fondo vaginale. Fatto 
questo si fissano le due superfici della mesh ai punti dati sul periostio e si recide la parte 
esuberante della mesh stessa. Si chiude infine il peritoneo parietale al di sopra della mesh. 
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Le complicanze più frequentemente riportate per questo intervento sono68: 
• Complicanze della ferita chirurgica – 4,6% 
• Emorragia presacrale – Si tratta della complicanza intraoperatoria più temuta, dal 
momento che può mettere a repentaglio la vita della paziente. Determina il ricorso 
ad emotrasfusioni in circa il 4,4% degli interventi. 
• Ileo paralitico post-operatorio ed occlusione intestinale – 3,6% 
• Eventi tromboembolici – 3,3% 
• Erosione della mesh – Un rischio più elevato per questa complicanza è stato 
rilevato in pazienti con stadio del prolasso maggiore o uguale a 3, in pazienti che 
hanno subito una precedente o concomitante isterectomia, e nelle pazienti 
sottoposte a più di tre procedure concomitanti62. 
• Persistenza dei sintomi e necessità di un secondo intervento 
 
Con l’avanzare della chirurgia mini-invasiva hanno preso sempre più piede, la 
sacrocolpopessi laparoscopica (LASC) prima, e quella robot-assistita (RASC) poi.  
Entrambe queste due tecniche, se comparate con la sacrocolpopessi addominale (ASC), 
risultano in minori tempi di ricovero, minor dolore post-operatorio, con un’efficacia a 
breve termine sovrapponibile53, 69. Alcuni studi retrospettici hanno anche evidenziato una 
riduzione significativa nelle perdite ematiche con le procedure laparoscopiche. 
 
La LASC si è rilevata simile dalla ASC per quanto riguarda gli outcome clinici, e, anche se 
richiede un tempo operatorio maggiore, riduce significativamente i tempi di ricovero. La 
LASC minimizza le incisioni addominali e la manipolazione dell’intestino, da cui 
consegue un minor dolore postoperatorio. Nonostante ciò la sacrocolpopessi laparoscopica 
è una procedura tecnicamente difficile, in particolare per l’esecuzione di dissezioni 
pelviche profonde. Inoltre la sutura della mesh richiede il posizionamento di nodi in aree 
della pelvi che sono spesso difficili da raggiungere, rappresentando cosi un’ulteriore 
difficoltà tecnica che può influire sul successo a lungo termine della procedura.  
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SCOPO DELLO STUDIO 
 
Vista la particolare importanza che la chirurgia del pavimento pelvico riveste nel campo 
della Ginecologia, abbiamo deciso di puntare i nostri sforzi sulla programmazione 
preoperatoria dell’intervento di sacrocolpopessi: gold standard per il trattamento 
addominale del POP apicale avanzato, ma procedura temuta dai chirurgi per la possibilità 
di importanti complicanze intra-operatorie di difficile gestione. 
 
La presenza del “centro EndoCAS” per la chirurgia computer-assistita, presso la nostra 
Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana (AOUP), ci ha spinto a cercare una 
collaborazione con i suoi ricercatori. Il centro ha una consolidata esperienza nel campo 
della ricostruzione di supporti visivi tridimensionali paziente-specifici, come testimoniato 
dall’applicazione di questa tecnologia in altre realtà chirurgiche70, 71. Dal confronto con gli 
ingegneri di EndoCAS è emersa la volontà di estendere l’utilizzo di questo tipo di 
ricostruzioni anche al distretto pelvico. Sicuramente, ponendosi nell’ottica dell’operatore 
che deve eseguire la sacrocolpopessi, acquista una notevole importanza la possibilità di 
studiare pre-operatoriamente le caratteristiche peculiari dell’anatomia della singola 
paziente, così da pianificare, personalizzare e rendere più sicuro questo tipo di chirurgia. 
 
Pertanto questo studio si propone di valutare le applicazioni della ricostruzione 
tridimensionale della pelvi nella pianificazione dell’intervento di sacrocolpopessi, al fine di 
ottenere informazioni sull’anatomia della paziente e di poter eseguire dissezioni del 
promontorio con maggior sicurezza e precisione, di poter personalizzare la lunghezza della 
mesh utilizzata per la sospensione e di poter prevenire possibili complicanze 
intraoperatorie, così da garantire una maggior diffusione di questa tecnica di correzione del 
prolasso di alto grado. 
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MATERIALI E METODI 
 
Per eseguire questo studio sperimentale dell’anatomia pelvica, è stata eseguita la 
segmentazione delle immagini CE-CT (Contrast Enhancement Computed Tomography) di 
un campione di 30 pazienti di sesso femminile. 
La segmentazione di un’immagine rappresenta la partizione della stessa nelle sue parti 
costituenti, ovvero la delimitazione di regioni, “segmenti”, dal contenuto correlato72. I 
voxel appartenenti ad uno stesso organo vengono individuati sulla base dell’intensità 
relativa dei livelli di grigio e contrassegnati come appartenenti alla stessa struttura virtuale 
con un processo di labeling. Una volta individuate e contrassegnate tutte le strutture di 
interesse, è possibile mettere insieme queste informazioni per ottenere la ricostruzione 
tridimensionale mediante il processo di rendering. 
Per la creazione delle ricostruzioni tridimensionali è stato utilizzato il software ITK-SNAP 
appositamente implementato con un toolkit per la segmentazione sviluppato dal Centro 
EndoCAS, l’EndoCAS Segmentation Pipeline. 
Dopo la creazione di questi supporti, con lo stesso programma abbiamo misurato per 
ciascuna delle pazienti le distanze delle strutture anatomiche più vicine all’ipotetico punto 
di applicazione del dispositivo protesico, cercando di identificare un’area della superficie 
presacrale libera da strutture potenzialmente danneggiabili e valutando anche la presenza 
di correlazioni statisticamente significative tra queste misure. Si è ricercata anche una 
correlazione tra queste stesse misure e il valore del grasso presacrale. 
Sono state misurate anche le distanze del piano delle spine ischiatiche e del collo dell’utero 
rispetto al promontorio sacrale, con l’intento di studiare la presenza di una correlazione tra 
questi due parametri e di evidenziare una relazione per il tailoring della lunghezza della 
mesh in ciascuna paziente. 
Infine si è misurata anche l’ampiezza di alcuni angoli a livello del promontorio sacrale, che 
sono di interesse per l’operatore per una valutazione della difficoltà dell’intervento. 
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Selezione delle pazienti 
Considerati gli intenti pre-clinici di questo lavoro si è scelto il materiale radiologico su cui 
effettuare le ricostruzioni, non in base alle indicazioni che avevano portato le pazienti ad 
eseguire la procedura diagnostica di accertamento, ma semplicemente in base alla qualità 
delle acquisizioni CT. Non sono sostanzialmente noti i quadri clinici delle pazienti, ma le 
loro immagini rispecchiano volutamente la variabilità dell’anatomia di un campione 
casuale della popolazione femminile compresa tra i 34 e i 78 anni (media 59±15). La 
nostra scelta è anche legata al fatto che, essendo la diagnosi di prolasso squisitamente 
clinica, non è attualmente richiesta una CE-CT per portare le pazienti affette da POP 
all’intervento chirurgico. 
 
Collegandosi al database radiologico dell’AOUP tramite il software “Synapse3d” della 
Fuji, si è cercato tra le CT addome con mezzo di contrasto quelle eseguite da donne tra il 
3/8/2015 e il 14/2/2016. Dopo opportuna anonimizzazione e assegnazione di un codice 
numerico, sono stati scaricati i trenta dataset di interesse in formato DICOM (Digital 
Imaging and COmunication in Medicine), formato standard per la gestione e la 
trasmissione delle immagini in medicina. Al fine di poter effettuare delle ricostruzioni di 
qualità, tutte le pazienti selezionate dovevano avere almeno le seguenti fasi 
contrastografiche: arteriosa, portale/venosa e tardiva. 
 
Un primo elemento valutato per rendersi conto della qualità del materiale CT è stata la 
risoluzione lungo l’asse z, comunemente chiamata “spessore della fetta”, vale a dire la 
distanza longitudinale tra un’acquisizione e l’altra sul corpo del paziente. L’immagine CT 
viene data infatti dal susseguirsi di una serie di scansioni trasversali a breve distanza l’una 
dall’altra: la loro sequenzialità fornisce poi al radiologo la percezione della continuità. È 
chiaro come un’immagine sia tanto più definita quanto minore è lo spazio tra una 
scansione e l’altra, ma va considerato anche che ad una migliore qualità corrisponde 
l’esposizione del paziente ad una maggiore dose radiante. 
In un primo tempo si è cercato di capire quale dovesse essere lo spessore minimo 
necessario per ottenere una ricostruzione dall’utile contenuto informativo per gli obiettivi 
del nostro studio. Siamo partiti volontariamente dal lavorare su CT meno definite, con uno 
spessore di fetta di 3 mm, fino ad arrivare a scansioni CT molto più definite, con 
acquisizioni ogni 0,625 mm. 
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Riportiamo in tabella le risoluzioni lungo l’asse z delle CT oggetto di studio e il numero di 
CT utilizzate per ciascuna di queste. 
 
Risoluzione 
lungo l’asse z 
Immagini CT 
oggetto di studio 
3 mm 1 
2,5 mm 4 
1,5 mm 2 
1,25 mm 2 
1 mm 5 
0,625 mm 16 
Totale 30 
Tabella 1 
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La qualità della ricostruzione tridimensionale cambia molto tra i due estremi di questa 
scala (Figure 2 e 3). Nelle CT a risoluzione minore, oltre alla evidente discontinuità delle 
strutture evidenziabile osservando l’aspetto della cresta iliaca nell’immagine di sinistra, si 
ha anche una notevole perdita di informazione riguardo gli elementi più piccoli, come le 
diramazioni vascolari. È per questo motivo che dopo aver ottenuto le prime ricostruzioni 
tridimensionali con scarsa risoluzione, considerando che uno degli obiettivi della nostra 
programmazione chirurgica è di ridurre la frequenza di emorragie intra-operatorie, 
abbiamo selezionato scansioni CT maggiormente definite, con lo scopo di valutare il limite 
di questo di approccio. I dataset a fetta più sottile permettono, oltre che l’ovvia 
realizzazione di modelli più fedeli, anche la riduzione dei tempi di segmentazione. 
 
 
Figura 3 - Risultato di una ricostruzione tridimensionale 
con risoluzione sull'asse z di 3 mm 
 
Figura 4 - Risultato di una ricostruzione tridimensionale 
con risoluzione sull'asse z di 0,625 mm 
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Creazione delle ricostruzioni tridimensionali 
Per la fase di segmentazione delle immagini è stato scelto il software open-source “ITK-
SNAP”, sviluppato appositamente dalla Cognita Corporation per la gestione e 
l’elaborazione dell’imaging medicale ottenuto con le tecniche di MRI o CT. Questo 
programma permette, grazie ad un’interfaccia user-friendly, la navigazione delle immagini 
radiologiche e la loro segmentazione manuale o semi-automatica. La funzione di 
segmentazione semi-automatica già presente su ITK-SNAP utilizza un algoritmo del tipo 
boundary following, che in realtà non risulta ideale per il trattamento del compartimento 
addominale ed è inoltre eccessivamente complesso da utilizzare per un utente non esperto, 
in quanto richiede il settaggio di parametri non intuitivi72.  
 
Il centro EndoCAS fortunatamente ha elaborato ed implementato su ITK-SNAP 1.5 un 
toolkit chiamato “EndoCAS Segmentation Pipeline”, che altro non è se non un algoritmo 
del tipo region growing per la segmentazione semi-automatica. Punto di forza di questo 
strumento è la possibilità di poter segmentare ciascuna delle strutture anatomiche di 
interesse dalla fase contrastografica nella quale questa è maggiormente contrastata. 
Il vantaggio che ne deriva è quello di avere uno strumento che, in tempi brevi e con 
un’interfaccia semplice, consenta la creazione di modelli anatomici tridimensionali creati 
direttamente a partire dall’imaging dello specifico paziente. Questa sua praticità lo rende 
particolarmente adatto alla sua introduzione nella pratica clinica. 
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Riportiamo in figura 5 l’aspetto dell’interfaccia grafica di ITK-SNAP 1.5, in cui si vedono 
tre finestre di navigazione 2D e una quarta nella quale è integrato l’ambiente 
tridimensionale. Sulla sinistra troviamo il pannello di controllo che consente di accedere in 
modo semplice e rapido alle funzionalità del software. Notare anche il pulsante con il logo 
di EndoCAS dal quale si lancia l’EndoCAS Segmentation Pipeline. 
 
 
Figura 5 - Interfaccia di ITK-SNAP con l'implementazione dell'EndoCAS Segmentation Pipeline 
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La segmentazione di ciascuna struttura anatomica, cioè il processo di label dei voxel che la 
compongono, viene eseguita singolarmente. Per ognuno di questi elementi anatomici si 
applica un protocollo (pipeline) di operazioni ed elaborazioni successive, che ne 
consentono appunto la segmentazione. 
Come accennato, la procedura in EndoCAS Segmentation Pipeline sfrutta tutte le fasi 
contrastografiche degli esami CE-CT, poiché è più facile estrarre ogni organo o struttura 
anatomica dalla fase in cui è più contrastato. L’approccio prevede di affrontare prima le 
strutture più “facili” da segmentare, ovvero chiaramente distinguibili nell’immagine, e di 
rimuoverle successivamente dal dataset per ottenere dei “punti di riferimento” anatomici, 
procedendo quindi a scoprire livelli di dettaglio sempre maggiori. È molto importante la 
rimozione di strutture già segmentate per risolvere i problemi relativi alla segmentazione di 
strutture vicine che abbiano una risposta simile alla CT in termini di livelli di grigio72. 
 
Per ottenere le trenta ricostruzioni tridimensionali, è stata utilizzata la sequenza di 
estrazione delle componenti anatomiche di interesse riportata in Tabella 2. Si discutono in 
seguito i motivi che hanno portato alla scelta delle fasi da cui estrarre ciascuna di queste 
strutture. 
 
Ordine  Struttura Fase CECT ottimale 
1 Ossa Basale o Tardiva 
2 Arterie Arteriosa 
3 Vene Venosa o Portale 
4 Ureteri Tardiva 
Tabella 2 
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Vengono di seguito delineati i passi che compongono il processo di segmentazione, 
necessario all’ottenimento di ciascuna delle trenta ricostruzioni tridimensionali oggetto di 
studio. 
 
Apertura dell’immagine su ITK-SNAP - Per prima cosa aprire sull’interfaccia ITK-
SNAP l’immagine relativa alla fase contrastografica dalla quale si intende segmentare la 
prima struttura. Per fare questo selezionare l’opzione: “File > Load Data > Greyscale 
Image”. Si apre una finestra di dialogo da cui con il pulsante “Browse..” è possibile 
sfogliare le cartelle alla ricerca dei file DICOM di interesse. 
 
 
Figura 6 - Caricare le immagini di una serie su ITK-SNAP 
 
Secondo la sequenza che abbiamo stabilito la prima struttura da affrontare è l’osso: 
verrebbe naturale scegliere di estrarlo dalla fase basale, in cui l’assenza del mezzo di 
contrasto lo rende l’unica struttura veramente radiodensa, garantita dalla sua componente 
minerale. Tuttavia è frequente che le acquisizioni radiologiche in fase basale non abbiano 
una buona risoluzione lungo l’asse z, al fine di risparmiare sulla dose radiante. Per ovviare 
a questo problema si è scelto di segmentare l’osso da un’altra fase maggiormente definita. 
L’arteriosa e la venosa non risultavano ideali a questo scopo, in quanto la presenza di punti 
di contatto tra le strutture ossee e le strutture vascolari fa sì che l’algoritmo non riesca a 
riconoscerle come distinte e le colori tutte con lo stesso label. La fase tardiva soddisfa 
invece le nostre necessità perché non ci sono punti di contatto tra ossa ed ureteri, anche se 
spesso è possibile rilevare un disallineamento tra questa e le altre fasi contrastografiche, 
dovuto al fatto che la paziente nell’arco dei 10 minuti richiesti per la visualizzazione degli 
30 
ureteri può essersi mossa. Se le fasi tra di loro sono disallineate, ovvero se il paziente si è 
mosso in fase di acquisizione, gli organi segmentati, che alla fine confluiscono in un unico 
modello, non rispetteranno realmente le distanze e i rapporti anatomici originali, andando a 
falsare la ricostruzione, nonché a renderla più difficile72. EndoCAS Segmentation Pipeline 
offre una soluzione anche a questo tipo di problema, consentendo di traslare il sistema di 
riferimento e riallineare le immagini. 
Nella maggior parte delle nostre ricostruzioni quindi la struttura ossea è stata acquisita 
dalla fase contrastografica tardiva. 
 
Regolazione del contrasto - Per una buona visualizzazione delle immagini in 2D è 
opportuno settare il contrasto dell’immagine. Per farlo eseguire i seguenti comandi: 
“Option > Adjust Image Contrast”. Si apre così la seguente finestra di dialogo, dalla quale 
con il mouse è possibile regolare il contrasto con un feed-back in tempo reale sulla 
visualizzazione dell’immagine precedentemente aperta. 
 
 
Figura 7 - Settaggio consigliato del contrasto 
 
Consigliamo di restringere la soglia del contrasto sul secondo picco, in particolare 
avvicinandosi molto al suo estremo inferiore e lasciando un po’ più di margine 
sull’estremo superiore. Possono essere necessarie impostazioni leggermente diverse da un 
esame all’altro. 
31 
Lancio dell’EndoCAS Segmentation Pipeline - Prima di partire con l’algoritmo di 
segmentazione è necessario fare due cose. Nella parte inferiore del pannello di controllo ci 
sono due menù a tendina: nel primo, “Active drawing label”, si deve scegliere il label con 
il quale si vuole colorare la struttura da segmentare, nel secondo, “Draw over”, si deve 
selezionare sopra che cosa si ha intenzione di scrivere. 
Nel nostro caso scegliamo il rosso del “Label 1” per l’osso e “Clear label” nel secondo 
menù. Quest’ultima impostazione consente di colorare solo quei voxel che non sono stati 
precedentemente colorati. Non preoccupiamoci per il momento dell’aspetto dei colori, dato 
che potranno essere modificati alla fine: utilizziamo semplicemente i vari “Label” in 
ordine. 
 
Fatto questo, lanciamo il toolkit EndoCAS Segmentation Pipeline cliccando sull’icona con 
il logo EndoCAS presente in alto sul pannello di controllo. Compaiono immediatamente 
sulle tre finestre in 2D i contorni rossi della “bounding box”, cioè lo strumento di 
delimitazione dell’area da segmentare: in sostanza definisce il volume sul quale verrà 
applicato l’algoritmo di segmentazione. Consigliamo soprattutto per le immagini a fetta 
molto sottile di non segmentare grandi volumi alla volta, in quanto si rischierebbe di 
sovraccaricare eccessivamente il programma facendolo “crashare” con conseguente perdita 
del lavoro svolto; meglio suddividere mentalmente una grande struttura anatomica in più 
porzioni e segmentare successivamente ciascuna di esse con lo stesso label. Ad esempio 
per la segmentazione di tutto il bacino e delle ultime due vertebre lombari abbiamo 
impiegato dai tre fino ai quattro passaggi. 
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Figura 8 - Lancio di EndoCAS Segmentation Pipeline e visualizzazione della bounding box 
I contorni della “bounding box” sono facilmente regolabili con il mouse in tutte le finestre 
di visualizzazione 2D. Prima di procedere consigliamo di spuntare sempre la casella 
“Anisotropic filtering” che consente appunto di applicare un filtraggio anisotropico per 
ridurre il rumore delle immagini. 
Alla fine di questo procedimento cliccare il pulsante “Start Segmentation” per procedere 
oltre. 
 
Definizione delle soglie dei livelli di grigio - Questa fase consiste nell’impostare i 
parametri del region growing: si tratta di selezionare due soglie di intensità di livelli di 
grigio all’interno delle quali si trova l’espressione della struttura da segmentare. 
Cliccare il pulsante “Preprocess Image…” sul pannello di controllo per aprire la finestra di 
dialogo con le scale per la definizione delle soglie. L’operazione è interattiva, cioè 
cambiando una soglia si vede in tempo reale sull’immagine in 2D quali strutture verranno 
comprese dall’algoritmo di segmentazione e quali no. Non ci sono in questa fase valori 
predefiniti da settare per ogni organo che deve essere segmentato, bisogna rifarsi ad una 
valutazione visiva del risultato. 
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Figura 9 - Regolazione dei parametri dell'algoritmo di segmentazione 
È importante trovare un equilibrio in questa fase: un range troppo ristretto nei livelli di 
grigio determina una perdita nel dettaglio della ricostruzione, mentre un range troppo 
amplio potrebbe includere nella segmentazione altre strutture anatomiche che così non 
verrebbero differenziate. 
Una volta soddisfatti, accettare e premere il pulsante “Next” per proseguire. 
 
Piazzamento dei seed - A questo punto la soglia è stata applicata e l’immagine in 
automatico viene binarizzata: vediamo in bianco ciò che ricade all’interno delle soglie che 
abbiamo impostato, in blu ciò che resta fuori. Il posizionamento dei seed (semi) serve per 
stabilire il punto dal quale partirà l’algoritmo di segmentazione. Se ad esempio si stanno 
segmentando due strutture pari e simmetriche come gli ureteri sarà necessario porre un 
seed all’interno di ciascuno di essi in quanto questi non vengono mai in contatto. Per la 
segmentazione del bacino spesso è sufficiente posizionare un solo seed, in quanto tutti gli 
elementi ossei di interesse presentano tra loro dei punti di contatto.  
Per posizionare un seed, cliccare in uno dei piani 2D e premere il pulsante “Add Seed”. 
Alla fine dell’operazione cliccare su “Next”. 
 
Utilizzo delle funzioni di raggio e di espansione - A questo punto è già possibile 
visualizzare un’anteprima della ricostruzione tridimensionale: per far questo possiamo 
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lanciare l’algoritmo premendo il pulsante “Play” e successivamente su “update mesh” 
presente in basso sulla finestra 3D. 
Se non siamo soddisfatti del risultato perché sono state comprese nella segmentazione 
anche strutture che non interessano, è possibile affinare ulteriormente la ricostruzione. 
EndoCAS Segmentation Pipeline infatti non è come detto finora un algoritmo del tipo 
region growing semplice, ma piuttosto di “neighborhood connected region growing”. 
Questo significa che è possibile attivare una funzione che consente in fase di labeling di 
tenere conto dell’intensità dei voxel vicini, verso i quali cresce la segmentazione: viene 
incluso nell’area segmentata un nuovo voxel solo se tutti i suoi vicini, calcolati secondo un 
raggio da impostare, soddisfano la condizione di intensità del livello di grigio scelta 
nell’intervallo di sogliatura72. 
 
Impostare un valore in “Radius” maggiore di zero può quindi essere utile in tutti quei casi 
in cui l’algoritmo “sfora” in altri organi per colpa di pochi punti di contatto tra questi e 
l’elemento segmentato. In questo modo però si sottostima leggermente il vero volume 
dell’organo di interesse, motivo per cui esiste anche il parametro “Expansion”, che 
consente di impostare il grado di espansione dell’area segmentata. Come regola generale è 
bene che il valore utilizzato per l’espansione sia minore o al più uguale a quello scelto per 
il raggio: il rischio è quello di sovrastimare volumetricamente la struttura di interesse. Per 
verificare l’impatto delle modifiche è sufficiente premere nuovamente il tasto “Play” 
seguito da “update mesh” e vedere come cambia la ricostruzione tridimensionale. 
 
Se con l’anteprima della segmentazione invece abbiamo ottenuto già un buon risultato non 
è necessario cambiare i parametri di Radius e di Expansion, che di default sono impostati a 
zero. 
 
Figura 10 - Funzioni Radius ed Expansion sul pannello di controllo. Notare anche il tasto “Finish” con cui si termina 
EndoCAS Segmentation Pipeline 
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Terminare l’algoritmo e salvare - Fino a questo momento tutti i procedimenti eseguiti 
sono reversibili: è sempre possibile in qualunque di queste fasi tornare indietro premendo il 
tasto “Back” e cambiare le impostazioni con cui lavorerà l’algoritmo. 
Invece una volta che si preme il tasto “Finish” si chiude EndoCAS Segmentation Pipeline 
e si accetta la ricostruzione così com’è. A questo punto è consigliabile salvarla: per farlo 
scegliere “File > Save Data > Segmentation Image” e successivamente nella finestra di 
dialogo che compare nominare il file, che dovrà essere salvato con l’estensione “.vtk”. 
Questo consente di riprendere il lavoro da questo punto nel caso in cui si chiudesse ITK-
SNAP. Alla nuova apertura basterebbe ricaricare le immagini in 2D della paziente e 
successivamente caricare anche il file della segmentazione. 
 
Continuare la segmentazione sulla stessa fase contrastografica - Si continua 
completando la segmentazione delle strutture ossee tramite la reiterazione della procedura 
prevista dall’EndoCAS Segmentation Pipeline. Non è necessario caricare le immagini 2D 
relative ad un’altra fase contrastografica perché segmentiamo sempre dalla fase tardiva; 
non dobbiamo neanche cambiare label perché scriviamo sempre sul Label 1; 
semplicemente ripremiamo il pulsante con il logo di EndoCAS, spostiamo i bordi della 
bounding box in una regione adiacente e ripetiamo tutte le operazioni viste finora, non 
dimenticando di salvare ogni volta che si segmenta una porzione ulteriore. 
Una volta che tutto il bacino è stato segmentato la schermata di ITK-SNAP apparirà presso 
a poco come la seguente: 
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Figura 11 - Bacino interamente segmentato su ITK-SNAP. Si procede con la segmentazione delle arterie con il Label 2 
dalla fase contrastografica arteriosa 
 
Continuare la segmentazione su un’altra fase contrastografica - A questo punto 
passiamo a segmentare un’altra struttura: la nostra procedura prevede di affrontare i vasi 
arteriosi, per cui avremo bisogno di caricare le immagini 2D relative alla fase 
contrastografica arteriosa. Come fatto precedentemente eseguiamo il comando “File > 
Load Data > Greyscale Image” e cerchiamo con “Browse..” la cartella con le immagini 
DICOM relative a questa fase. Viene chiesto a questo punto se vogliamo mantenere le 
strutture segmentate fino a questo momento: scegliamo “Yes” e compariranno le proiezioni 
2D della fase arteriosa, con i voxel colorati in rosso del bacino già segmentato. Cambiamo 
le impostazioni dei label come indicato in Fig.13, scegliendo “Label 2” nel primo menù e 
“Clear label” nel secondo: in questo modo potremo colorare in verde soltanto quei voxel 
che non sono stati ancora colorati, evitando di intaccare le strutture già segmentate. 
 
Tutto è pronto per lanciare nuovamente il toolkit di EndoCAS, i passaggi sono sempre gli 
stessi: è sufficiente ricordare di segmentare una struttura suddividendola in più porzioni e 
di salvare preventivamente alla fine di ciascuno di essi. Una volta terminato l’ultimo 
algoritmo di segmentazione per le arterie possiamo integrare il lavoro svolto fino adesso 
premendo il pulsante “update mesh”. 
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Figura 12 - Risultato dopo segmentazione dell'osso e dei vasi arteriosi 
 
Il lavoro procede similmente con la segmentazione dei vasi venosi dalla fase venosa e con 
quella degli ureteri nuovamente dalla fase tardiva. Ricordare solamente di caricare le giuste 
immagini 2D passando da un organo all’altro e di cambiare il label nel primo menù a 
tendina del pannello di controllo per ciascuna struttura. 
I vasi venosi forse rappresentano la struttura più complessa da segmentare con un buon 
risultato estetico: infatti anche in fase venosa questi non sono mai contrastati 
uniformemente e spesso hanno livelli di grigio simili agli altri organi addominali, ai dischi 
intervertebrali o ai vasi arteriosi che nella fase precedente non sono stati segmentati. Per 
queste ragioni è facile che l’algoritmo “sfugga” e colori anche queste strutture: la soluzione 
sta di volta in volta nel compromesso tra restringere le soglie per la binarizzazione, fare 
uso degli strumenti Radius ed Expansion e prevedere una fase successiva di correzione 
tramite segmentazione manuale. Nella nostra esperienza spesso abbiamo dovuto utilizzare 
un valore di 2 per gli strumenti Radius ed Expansion: questo migliora notevolmente il 
risultato, ma fa perdere informazione sulle diramazioni venose più piccole. 
Gli ureteri al contrario quando sono contrastati dal mezzo di contrasto sono ben 
identificabili, in quanto risultano molto radiodensi. Il problema nella loro ricostruzione 
tridimensionale è che spesso e volentieri, o sono compressi da altre strutture per cui se ne 
perde il decorso, o non vengono evidenziati in quanto il rene corrispondente ritarda la 
dismissione del mezzo di contrasto. Ad esempio, nella nostra casistica l’uretere destro a 
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livello del promontorio sacrale era visualizzabile soltanto in 20 pazienti su trenta, cioè in 
un terzo dei casi. 
Alla fine del nostro lavoro di segmentazione l’aspetto della schermata di ITK-SNAP 
appare simile alla seguente: 
 
 
Figura 13 - Aspetto finale dopo segmentazione delle strutture ossee del bacino, dei vasi iliaci e degli ureteri 
 
Modifica dei colori e visualizzazione del risultato finale - Cambiare il colore ai label 
utilizzati modifica veramente in positivo l’impatto visivo della ricostruzione. Abbiamo 
scelto arbitrariamente di utilizzare i colori che si trovano comunemente sulle tavole 
anatomiche, ai quali siamo oramai affezionati. 
Per modificare i colori assegnati ai label cliccare “Edit labels..” sul pannello di controllo: 
è disponibile scegliere i colori presenti su un’apposita palette, o in alternativa si possono 
inserire i codici “rgb” che identificano uno specifico colore. Per salvare queste opzioni 
eseguire i comandi: “File > Save Data > Label Descriptions”. Verranno salvate le 
preferenze in “.txt” e potranno così essere riutilizzate per una successiva paziente: basterà 
aprire su ITK-SNAP la segmentazione relativa ed eseguire: “File > Load Data > Label 
Descriptions”. 
 
Per apprezzare nei dettagli la ricostruzione tridimensionale creata si può visualizzare la 
finestra 3D a tutto schermo premendo il pulsante con il simbolo “+” che si trova subito al 
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di sotto di questa finestra. Tenendo premuto il pulsante sinistro del mouse è possibile 
ruotare il modello ottenuto ed apprezzarlo a tutto tondo, mentre con il tasto dx è possibile 
regolare lo zoom. 
 
 
Figura 14 - Aspetto finale del modello 3D: può essere ruotato tenendo premuto il tasto sinistro del mouse 
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Strumenti di misurazione utilizzati 
Una volta eseguite le ricostruzioni tridimensionali, per calcolare le misure di lunghezza di 
interesse è stata usata l’ultima versione disponibile dello stesso software, “ITK-SNAP 
3.4”, che rispetto alla versione modificata dal Centro EndoCAS ha migliorato la 
navigazione delle immagini e ha inserito la funzione “Line and ruler mode” con la quale è 
possibile misurare le distanze con il semplice movimento del mouse. Questa purtroppo 
funziona soltanto sulle immagini 2D, non sulla ricostruzione tridimensionale. 
 
 
Figura 15 - Interfaccia della nuova versione di ITK-SNAP. Notare lo strumento "line and ruler mode" selezionato 
 
Lo stesso strumento “Line and ruler mode” permette anche il calcolo dell’ampiezza di 
angoli di interesse. 
 
Dato che non tutte le strutture di interesse giacevano sullo stesso piano di acquisizione, 
abbiamo dovuto trovare un altro modo per calcolare queste distanze. La nostra soluzione è 
stata considerare le coordinate spaziali (x;y;z) dei due punti dei quali si vuole conoscere la 
distanza per utilizzare la formula geometrica della distanza tra due punti, considerando 
però per ciascuna paziente un aggiustamento in base al voxel spacing, ossia alle dimensioni 
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del singolo voxel, le quali dipendono dalla risoluzione dell’immagine. Questi valori sono 
facilmente reperibili per ogni paziente dalla sezione “Tools >Image Information…”. 
Siano dati i punti A(Ax;Ay;Az) e B(Bx;By;Bz) e siano Vx, Vy e Vz le dimensioni di un voxel. 
La distanza D tra i due punti A e B è ottenuta dalla formula: 
 𝐷 =    𝐴! − 𝐵! ∙ 𝑉! + 𝐴! − 𝐵! ∙ 𝑉! + 𝐴! − 𝐵! ∙ 𝑉!  
Equazione 1 - Calcolo della distanza tra due pixel 
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Identificazione del “punto C” 
Ottenute le trenta ricostruzioni tridimensionali si è ricercata la presenza di una zona 
comune a livello del promontorio sacrale, in corrispondenza del margine superiore di S1, 
che non fosse interessata dal decorso dei vasi iliaci e dagli ureteri, in modo da avere un 
repere anatomico per rilevare il punto in cui eseguire una dissezione del peritoneo e del 
grasso presacrale sottostante che risulti più sicura possibile. 
 
Per ottenere una tecnica riproducibile in tutte le pazienti, il nostro approccio prevede di 
identificare un punto di repere, chiamato punto C, che è stato standardizzato con 
l’algoritmo sotto descritto. A partire da questo punto, misurando le distanze delle strutture 
anatomiche di interesse, abbiamo definito l’ampiezza dell’area libera sul promontorio 
sacrale. 
Dall’interfaccia di ITK-SNAP, aiutandosi con la visualizzazione in 3D del modello in 
esame, si individua sul margine superiore del corpo vertebrale di S1 il punto A, che giace 
sul piano sagittale mediano, e si riporta la via coordinata Ax. Successivamente si individua 
il piano a disposizione frontale passante per il bordo destro del corpo vertebrale di S1, cioè 
il punto B, e si annota la sua coordinata Bx. Si esegue una media tra le due coordinate Ax e 
Bx e il valore che si ottiene corrisponde alla coordinata Cx. Individuata questa si va a 
vedere in che punto il piano passante per Cx incontra il margine superiore di S1 e si 
definiscono così anche Cy e Cz. Il punto C avrà quindi coordinate (Cx;Cy;Cz). Non 
necessariamente questi punti giacciono tutti sullo stesso piano trasversale, per cui è bene 
nella sua individuazione aiutarsi con la ricostruzione tridimensionale.  
 
 
Figura 16 - Schema per la determinazione del punto C sul promontorio sacrale. 
Il corpo vertebrale è visto dall’alto. 
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In sostanza il punto è facilmente localizzabile semplicemente guardando frontalmente il 
corpo vertebrale e individuando il punto di mezzo tra un piano frontale che passa dal 
centro della vertebra e uno che passa dal suo bordo destro. 
Parametri analizzati 
Definito il punto C di riferimento in ciascuna paziente, sono state misurate le distanze tra 
questo e alcune strutture anatomiche di interesse. Tutte queste misure sono definite a priori 
e sono quindi altamente riproducibili. 
• Biforcazione della vena cava inferiore – Distanza tra il punto di biforcazione della 
vena cava e il punto C. Il punto di biforcazione della vena cava si individua 
scendendo sulle immagini assiali lungo la vena cava fino a che non si trova un pixel 
non colorato che divide le sue ramificazioni. La distanza è misurata con la formula 
riportata in Equazione 1. 
• Vena iliaca comune destra – Distanza minima tra il punto C e l’asse venoso iliaco 
destro. Questa distanza è stata rilevata sul piano trasversale passante per il punto C 
con la funzione “Line and ruler mode” di ITK-SNAP (Figura 17). 
• Vena iliaca comune sinistra – Sono state considerate due misure per valutare la 
distanza dall’asse venoso iliaco sinistro dal punto C. La prima misura si rileva sul 
piano assiale passante per il punto C con la funzione “Line and ruler mode”. La 
seconda invece corrisponde alla distanza minima tra punto C e l’asse venoso iliaco 
sinistro calcolata con l’Equazione 1: si prendono più misurazioni di questa distanza 
e si sceglie quella minore. Generalmente questo punto si trova superiormente e 
verso sinistra rispetto al punto C. 
• Uretere destro – Distanza minima tra il punto C e l’uretere destro. La distanza è 
stata rilevata sempre sul piano trasversale passante per il punto C con la funzione 
“Line and ruler mode” (Figura 17). 
• Piano delle spine ischiatiche – Si considera una retta passante per le due spine 
ischiatiche, si individua il suo punto di mezzo e si calcola con l’Equazione 1 la 
distanza dal punto C. 
• Collo dell’utero – Questa struttura non è stata segmentata, per cui viene individuata 
dalla semplice immagine CT. Per definire il pixel da considerare sul collo 
dell’utero e calcolare così la distanza, si visualizza il canale cervicale sul piano 
sagittale, lo si segue distalmente, e si considera il punto in cui questo non è più 
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visualizzabile. È stato possibile individuare il canale cervicale solamente in 24 
delle nostre trenta pazienti. 
Per ciascuna di queste misure è stata calcolata la media e la deviazione standard e si è 
successivamente ricercata la presenza di una correlazione statisticamente significativa tra 
di esse. 
 
 
Figura 17 - Prendendo come riferimento il punto C, si vanno a misurare le distanze con le vene iliache e l'uretere di 
destra. Si è utilizzata la funzione "Line and ruler mode" di ITK-SNAP 
 
Oltre a queste distanze dal punto C, abbiamo effettuato altre misurazioni sulle nostre 
ricostruzioni. 
• Presacral fat – Parametro descritto in letteratura73, sul piano assiale si demarca una 
linea che congiunge i margini anteriori delle arterie iliache esterne di ciascun lato, 
successivamente si calcola la distanza tra questa linea e il punto più anteriore del 
margine superiore di S1, che corrisponde al punto A da noi considerato (Figura 
18).  
• Angolo L5-S1 – Si rileva sul piano sagittale passante per il punto A. Corrisponde 
all’angolo più piccolo delineato dalla retta passante per il margine anteriore di L5 e 
la retta passante per il margine anteriore di S1. 
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• Angolo tavolo-S1 – Sempre sul piano sagittale passante per A, si individua l’angolo 
più piccolo delineato tra la retta passante per il margine anteriore di S1 e il tavolo 
della TC. Ove questo non sia visualizzato, si utilizza una linea verticale seguendo 
l’orientazione dei pixel dell’immagine. 
 
 
Figura 18 - Misurazione del "Presacral fat” 
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RISULTATI OTTENUTI 
 
Ricostruzione anatomica 
Riportiamo in Figura 19 l’aspetto di alcune delle ricostruzioni tridimensionali ottenute 
dalle immagini CT a risoluzione migliore (risoluzione lungo l’asse z di 0,625 mm) con il 
nostro approccio alla segmentazione. 
 
 
 
Figura 19 – Aspetto di alcune ricostruzioni tridimensionali ottenute. Notare come varia ad esempio l’altezza delle 
biforcazioni aortica e cavale in relazione ai corpi vertebrali. 
 
Gli elementi vascolari ricostruiti tridimensionalmente in tutti i casi oggetto di studio sono: 
le biforcazioni aortica e cavale, i vasi iliaci comuni e i vasi iliaci interni ed esterni. 
Osserviamo comunque una certa variabilità riguardo l’ultimo ordine di diramazioni 
vascolari che vengono colte dall’algoritmo. Le variabilità riscontrate dipendono da tutta 
una serie di fattori: sicuramente il grado con cui la struttura viene contrasta in fase di 
acquisizione dell’immagine CT, ma anche le soglie di livelli di grigio impostate durante 
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l’esecuzione delle segmentazioni, e infine la volontà di andare o meno a inserire i seed in 
tutte le diramazioni vascolari periferiche che sulla segmentazione perdono contatto con gli 
elementi prossimali. 
 
Risultano variabilmente visualizzabili le seguenti arterie: 
• Arteria glutea superiore, che si porta fuori dalla pelvi passando attraverso la 
porzione sovrapiriforme del grande forame ischiatico; 
• Arteria sacrale mediana, che si diparte dalla parete posteriore dell’ultimo tratto 
dell’aorta addominale e poi, impari e mediana, decorre anteriormente al corpo di 
L5 e all’osso sacro; 
• Arteria pudenda interna, che fuoriesce dalla pelvi tramite la porzione sottopiriforme 
del grande forame ischiatico per poi rientrare nel perineo mediante il piccolo 
forame ischiatico; 
• Arterie ovariche, di cui risulta maggiormente visualizzabile quella sinistra per il 
rapporto che contrae con le altre strutture vascolari. 
Le arterie sacrali laterali non risultano visualizzabili in nessuna delle pazienti studiate. 
 
Per i vasi venosi è ancora più difficile spingersi distalmente con la ricostruzione delle 
diramazioni. Il plesso venoso sacrale non risulta visualizzabile in nessuno dei modelli 
tridimensionali oggetto di studio. 
 
Gli ureteri rappresentano la struttura meno visualizzabile con questo approccio alla 
segmentazione, infatti è stato possibile misurare la distanza dal punto C solo in 20 delle 
nostre trenta pazienti. 
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Studio del promontorio sacrale 
Il nostro studio ha evidenziato come il punto C da noi standardizzato, risulta libero dal 
passaggio dei vasi iliaci e degli ureteri in 27 pazienti su trenta, cioè 90% dei casi. 
 
Riportiamo alcune delle immagini che testimoniano questo reperto. Sono stati evidenziati 
in magenta il punto A e il punto B (questo spesso nascosto dal passaggio delle strutture 
vascolari), e in verde il punto C. 
 
Negli altri 3 casi, quelli in cui il punto C non era libero, ad ostruire la visualizzazione era 
sempre una struttura arteriosa, in due casi l’arteria iliaca comune destra, in un caso soltanto 
 
 
Figura 20 – Dimostrazione della libertà del “punto C”, in verde, dal decorso dei vasi iliaci in quattro delle ricostruzioni 
anatomiche ottenute 
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l’arteria iliaca interna destra: pertanto evidenziamo nel campione di soggetti di noi 
analizzati, come il punto C sia libero dalla presenza di importanti strutture venose. 
 
Riportiamo uno dei casi in cui la visualizzazione del punto C risultava impedita. Sempre 
nella stessa paziente dimostriamo come, togliendo la visualizzazione del label relativo alle 
arterie, il nostro punto in verde resta comunque libero dalle strutture venose. 
 
 
Figura 21 - Il punto C risulta non visibile per il passaggio dell'arteria iliaca interna di destra. Nella stessa paziente, il 
punto resta comunque libero dal passaggio della vena iliaca 
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In tabella 3 vediamo i risultati delle misurazioni eseguite nelle nostre pazienti: ciascuna 
distanza è calcolata a partire dal punto C. La sigla N.V. sta per “non visualizzabile”.  
 
Biforcazione	  cava	  
[mm]	  
Asse	  venoso	  iliaco	  destro	  
[mm]	  
Asse	  venoso	  iliaco	  sinistro	  
[mm]	  
Uretere	  destro	  
[mm]	  
	   	  
Trasversale	   3D	  
	  56,45	   21,37	   29,19	   31,06	   27,65	  
20,92	   6,71	   32,12	   21,33	   23,04	  
39,60	   22,22	   46,87	   31,47	   22,09	  
45,39	   17,95	   30,06	   26,93	   N.V.	  
31,59	   14,06	   33,20	   28,30	   27,02	  
41,72	   13,71	   39,72	   36,88	   N.V.	  
50,40	   17,10	   40,52	   33,36	   N.V.	  
34,62	   17,45	   34,50	   31,53	   38,02	  
50,94	   11,43	   41,83	   41,88	   30,88	  
47,86	   15,39	   41,36	   34,38	   22	  
33,62	   9,57	   33,08	   28,13	   22,96	  
27,63	   8,88	   16,17	   19,94	   N.V.	  
37,33	   12,39	   29,99	   22,85	   N.V.	  
53,51	   20,81	   47,96	   40,20	   N.V.	  
34,15	   12,87	   38,27	   28,34	   N.V.	  
49,79	   23,20	   55,89	   34,97	   24,64	  
44,87	   23,67	   33,10	   26,24	   22,30	  
27,96	   11,16	   22,32	   27,29	   N.V.	  
19,87	   6,40	   23,45	   19,73	   23,42	  
52,16	   16,70	   37,16	   31,43	   14,41	  
43,09	   11,43	   31,70	   30,48	   18,56	  
56,22	   19,52	   37,28	   39,17	   18,81	  
46,94	   10,88	   35,30	   31,12	   N.V.	  
28,56	   8,42	   27,87	   23,09	   N.V.	  
26,40	   15,01	   36,03	   26,69	   20,36	  
51,02	   16,34	   33,50	   33,44	   9,03	  
40,75	   9,80	   38,60	   33,50	   23,51	  
21,40	   10,20	   39,14	   22,02	   18,53	  
31,88	   13,57	   38,24	   23,54	   18,23	  
37,78	   18,99	   33,92	   30,64	   33,36	  
Tabella 3 
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Riportiamo nei grafici che seguono la distribuzione delle frequenze assolute di questi 
valori nel nostro campione, dopo aver opportunatamente suddiviso ogni intervallo in un 
numero discreto di classi, visto che si tratta di variabili a distribuzione continua. 
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Grafico 1 - Distribuzione delle frequenze assolute inerenti la distanza tra le strutture di interesse e il punto C 
 
Riportiamo in Tabella 4 i valori medi e le DS per ciascuna delle misurazioni considerate. 
 
Struttura anatomica Media ± DS 
Biforcazione cava 39,48 ± 10,92 mm 
Asse venoso iliaco destro 14,57 ± 4,91 mm 
Asse venoso iliaco sinistro sul piano trasversale 35,28 ± 7,79 mm 
Asse venoso iliaco sinistro, distanza minima in 3D 29,66 ± 5,87 mm 
Uretere destro 22,94 ± 6,46 mm 
Tabella 4 
Ricercando un’associazione tra queste misure mediante il calcolo del coefficiente “Rho di 
Spearman” (ρs), è stata evidenziata una correlazione statisticamente significativa tra le 
distanze dal punto C delle seguenti strutture: 
• Biforcazione delle vene cave e asse venoso iliaco destro:  
ρs = 0,65 con livello di significatività a due code <0,001 
• Biforcazione delle vene cave e asse venoso iliaco sinistro sul piano trasversale:  
ρs = 0,42 con livello di significatività a due code <0,05 
• Biforcazione delle vene cave e distanza minima dall’asse venoso iliaco sinistro:  
ρs = 0,78 con livello di significatività a due code <0,001 
Non sono state rilevate altre associazioni statisticamente significative tra queste variabili 
misurate.  
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Tailoring della mesh 
In Tabella 5 sono riportati i dati relativi alla distanza dal punto C del piano delle spine 
ischiatiche e del collo dell’utero. Sono stati omessi i dati riguardanti le pazienti in cui il 
collo dell’utero non era visualizzabile con l’algoritmo da noi descritto. 
 
Distanza	  del	  piano	  delle	  
spine	  ischiatiche	  [mm]	  
Distanza	  del	  collo	  
dell’utero	  [mm]	  
76,51	   67,91	  
96,99	   78,76	  
101,84	   95,79	  
109,08	   108,31	  
93,68	   54,47	  
89,76	   83,67	  
95,14	   83,95	  
104,01	   95,83	  
113,97	   86,73	  
100,92	   85,99	  
82,73	   70,58	  
104,76	   86,69	  
88,76	   79,09	  
109,86	   95,53	  
94,49	   104,41	  
91,00	   70,20	  
102,45	   61,63	  
85,49	   71,33	  
94,90	   83,64	  
108,18	   103,52	  
96,97	   101,07	  
102,25	   81,27	  
105,63	   94,37	  
97,44	   106,61	  
Tabella 5 
È stata individuata una correlazione statisticamente significativa tra le due misure con il 
calcolo del coefficiente ρs. 
• Distanza del piano delle spine ischiatiche e del collo dell’utero: 
ρs = 0,579, con livello di significatività a due code <0,01 
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Il Grafico 2, qui di seguito, mostra la relazione esistente tra queste due misure, che è stata 
sintetizzata con un processo di regressione lineare dei dati ottenuti. 
 
 
Grafico 2 – Relazione tra la distanza dal punto C del piano delle spine ischiatiche e del collo dell’utero 
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Spessore del grasso presacrale 
Riportiamo in Tabella 6 i valori del “presacral fat” ottenuti dalle nostre misurazioni e nel 
Grafico 3 la distribuzione delle frequenze assolute relativa a questi dati. 
 
Presacral	  fat	  [mm]	  
30,32	   5,09	   20,69	   19,63	   17,59	  
20,98	   30,54	   25,99	   17,69	   10,50	  
19,17	   17,13	   29,99	   20,28	   27,69	  
7,83	   19,96	   3,26	   21,67	   14,00	  
16,87	   21,20	   0,36	   15,31	   22,37	  
17,63	   20,65	   14,86	   20,00	   26,24	  
Tabella 6 
 
 
Grafico 3 - Distribuzione delle frequenze assolute inerenti il valore del presacral fat 
 
Il valore medio del presacral fat nel nostro campione è risultato essere di: 18,52 ± 7,53 mm 
 
La ricerca di un’associazione tra la distanza delle strutture venose dal punto C e il valore 
del presacral fat, mediante il calcolo del coefficiente ρs, non ha evidenziato la presenza di 
una correlazione statisticamente significativa tra queste misure. 
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Angoli del promontorio sacrale 
In Tabella 7 riportiamo i dati ottenuti dalla misurazione degli angoli del promontorio 
sacrale oggetto di studio. 
 
Angolo	  L5-­‐S1	   Angolo	  tavolo-­‐S1	  
149,9°	   14,6°	  
148,1°	   20,5°	  
115,1°	   16,0°	  
137,0°	   42,9°	  
122,6°	   22,5°	  
127,2°	   20,8°	  
129,2°	   35,7°	  
135,6°	   19,2°	  
137,8°	   24,1°	  
107,3°	   -­‐	  2,7°	  
131,5°	   21,6°	  
124,6°	   12,2°	  
124,1°	   24,3°	  
127,8°	   4,9°	  
124,3°	   10,8°	  
117,9°	   4,0°	  
146,4°	   38,3°	  
141,5°	   31,6°	  
122,1°	   25,9°	  
122,8°	   11,8°	  
129,7°	   12,9°	  
139,4°	   9,8°	  
125,0°	   30,2°	  
120,8°	   27,4°	  
126,0°	   22,9°	  
115,2°	   12,7°	  
120,6	   6,4°	  
126,0	   27,5°	  
118,6	   14,0°	  
131,4	   19,8°	  
Tabella 7 
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Il Grafico 4 mostra la distribuzione delle frequenze per le misure degli angoli presi in 
considerazione, dopo opportuna suddivisione degli intervalli in classi.  
 
 
Grafico 4 – Distribuzione delle frequenze assolute per i due angoli presi in considerazione dallo studio 
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DISCUSSIONE DEI RISULTATI 
 
L’approccio alla ricostruzione tridimensionale della pelvi femminile qui proposto, con il 
software ITK-SNAP e il toolkit per la segmentazione EndoCAS Segmentation Pipeline 
progettato dal centro EndoCAS, è risultato applicabile per tutte le immagini CE-CT del 
campione di pazienti da noi preso in considerazione. I modelli 3D ottenuti hanno 
consentito di ricavare una serie di dati riproducibili, che sono altamente informativi sulla 
particolare anatomia di ciascuna paziente. 
Nonostante la visualizzazione delle arterie sacrali laterali e del plesso venoso sacrale, 
strutture vascolari che possono rappresentare fonte di emorragie durante la fase di 
dissezione del promontorio in corso di sacrocolpopessi, non sia stata raggiunta, è stato 
invece possibile mappare in ciascuna paziente il decorso degli ureteri e delle strutture 
vascolari maggiori, come i vasi iliaci: cioè strutture la cui lesione può essere fonte di 
importanti complicanze intra-operatorie. 
 
Per quanto riguarda lo studio del promontorio sacrale, i valori riportati in Tabella 4 da noi 
ottenuti circa la distanza media delle strutture oggetto di studio, assumono importanza 
nella definizione di un’area del promontorio libera da strutture potenzialmente 
danneggiabili.  
Consideriamo il fatto che il valore della distanza media meno due deviazioni standard per 
ogni misura presa in considerazione ci dice che, nel caso di una distribuzione normale, la 
possibilità di trovare ad una distanza minore la struttura in esame è del 2,5%. Questo 
significa al di sotto di questa distanza abbiamo la sicurezza (al 97,5%) di non incontrare la 
struttura di interesse: abbiamo così definito dei margini di sicurezza a partire dal punto C 
in relazione alle strutture anatomiche studiate. 
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Riportiamo in Tabella 8 il valore della media meno due DS per ciascuno dei parametri 
analizzati. Le misure sono state arrotondate al millimetro intero più vicino. 
 
Struttura anatomica Valore della media – 2DS 
Biforcazione della vena cava  18 mm 
Asse venoso iliaco destro 5 mm 
Asse venoso iliaco sinistro 
(piano trasversale) 
20 mm 
Asse venoso iliaco sinistro 
(distanza minima 3D) 
18 mm 
Uretere destro 10 mm 
Tabella 8 
 
Come detto, questi valori possono essere visti come dei margini di sicurezza dal punto C e 
permettono di disegnare sul promontorio sacrale la seguente area. 
 
 
Figura 22 – Area individuata sul promontorio sacrale, libera nella quasi totalità dei soggetti 
 
Entrando nel merito della personalizzazione dell’intervento, l’aver individuato con il 
nostro studio l’esistenza di una relazione statisticamente significativa tra la distanza dal 
punto C al piano delle spine ischiatiche e la distanza dallo stesso punto al collo dell’utero, 
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ci consente di speculare sulla definizione di un metodo per definire a priori la lunghezza 
della mesh necessaria per una sospensione ottimale dell’apice vaginale. Infatti, la corretta 
messa in tensione della mesh di polipropilene utilizzata per la sospensione dell’apice 
vaginale al promontorio sacrale rappresenta un momento operatorio fondamentale per la 
sacrocolpopessi: una lunghezza eccessiva determina una mancata risoluzione del prolasso 
e il fallimento del trattamento chirurgico; al contrario una mesh troppo corta può causare 
una tensione eccessiva e la comparsa di dolore pelvico cronico. 
Attualmente non sono presenti in letteratura delle indicazioni specifiche che permettano di 
individuare la giusta lunghezza della mesh per ciascuna paziente. 
 
Come evidenziato nel Grafico 2, è possibile grazie all’equazione della retta ottenuta dalla 
regressione lineare dei dati raccolti definire un rapporto di proporzionalità tra le due 
misure. Conoscendo quindi la distanza dal promontorio al piano delle spine ischiatiche di 
una paziente si può calcolare la lunghezza del dispositivo protesico per eseguire una 
corretta sospensione in corso di sacrocolpopessi.  
 Lunghezza  mesh  [mm]  =  0,86  ×  Distanza  promontorio-­‐spine  ischiatiche  [mm]  
Equazione 2 
 
Osservando il Grafico 2 si vede che i punti raffiguranti le nostre osservazioni sono dispersi 
rispetto alla linea di tendenza ottenuta. Ci giustifichiamo in qualche modo la presenza di 
punti molto al di sopra di questa retta, in quanto le pazienti in questo studio sono state 
selezionate solamente in base alla qualità delle acquisizioni CT cui erano state sottoposte: è 
possibile quindi che nel campione siano presenti donne con POP, specialmente se 
consideriamo il fatto che l’età media della popolazione studiata è 59±15 anni. 
La relazione da noi ottenuta, riportata dall’Equazione 2, per il momento non è così 
stringente: ulteriori studi sono necessari per confermare l’applicabilità di questo risultato. 
 
Il valore del presacral fat, misurato in tutte le ricostruzioni tridimensionali in studio, è un 
parametro utile per la valutazione della difficoltà dell’intervento. La letteratura scientifica 
infatti per questo parametro, così come è stato misurato, riporta un’associazione 
statisticamente con il BMI delle pazienti. Un suo elevato valore è indice della necessità di 
eseguire una dissezione presacrale estesa, con conseguente maggior rischio di lesioni 
vascolari. 
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Le pazienti con uno spessore del grasso presacrale importante, vista in questi casi la 
pericolosità della dissezione del promontorio, sono quelle in cui l’ottenimento di una 
ricostruzione tridimensionale preoperatoria delle strutture vascolari presacrali darebbe i 
migliori risultati quanto a rapporto rischi-benefici. Con lo svantaggio di sottoporsi ad un 
esame CT, si avrebbe a disposizione una visualizzazione anticipata di strutture suscettibili 
a lesione, che possono così essere evitate dal chirurgo. 
 
Similmente anche il valore degli angoli del promontorio misurati in questo studio, 
definendo la visibilità della superficie anteriore del sacro, costituiscono una misura della 
difficoltà tecnica dell’intervento. 
 
  
62 
CONCLUSIONI E PROSPETTIVE 
 
Questo studio dimostra come la ricostruzione tridimensionale di un distretto insidioso 
come la pelvi possa essere uno strumento utile, sia in generale per ottimizzare una tecnica 
chirurgica in modo da ridurne i rischi, sia in particolare per pianificare nella singola 
paziente un intervento che sia personalizzato e quindi più efficace. 
È evidente come un accurato planning chirurgico che si serva della creazione di un 
modello 3D paziente-specifico possa essere la chiave di volta per rendere più sicura, e 
quindi più diffusa, una tecnica chirurgica efficace e dai risultati duraturi per il trattamento 
dei difetti avanzati del pavimento pelvico, quale è la sacrocolpopessi. 
 
Il campo ovviamente è aperto non solo ad ulteriori studi che confermino le nostre 
osservazioni, ma anche alla programmazione di altre procedure chirurgiche in ambito uro-
ginecologico. 
 
Nell’immediato futuro si prevede una rapida applicazione delle ricostruzioni 
tridimensionali direttamente dentro la sala operatoria, integrate in un sistema di realtà 
aumentata che consenta una navigazione intraoperatoria all’interno dell’anatomia del 
paziente. L’ingegneria medica ci dimostra che abbiamo la tecnologia per fare tutto questo, 
si tratta solamente di mettere insieme le competenze ed unire gli sforzi con lo scopo ultimo 
di tutelare la salute e la sicurezza delle nostre pazienti. 
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